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Die  Veröffentlichung  des  vorliegenden  Falles  eines  malignen 
Hypernephroms  geschieht  deshalb,  weil  die  Frage  der  soge¬ 
nannten  malignen  Nebennierentumoren  der  Niere  eine  noch 
immer  strittige  ist,  sowohl  in  bezug  auf  ihre  Einreihung  in 
eine  bestimmte  Geschwulstklasse  als  auch  in  bezug  auf  ihren 
Ausgangspunkt  im  Gewebe.  Grawitz  ist  in  bezug  auf  die 
erste  Frage  der  Ansicht,  dass  der  epitheliale  Typus  ihrer  Zellen 
und  das  reichliche  Stroma  den  Carcinomen,  dagegen  der  Zell¬ 
reichtum  und  das  zarte  Reticulum  den  Sarkomen  mehr  ent¬ 
spreche.  Nach  March  and  würde  unsere  Geschwulstart  nach 
der  üblichen  Bezeichnung  als  Carcinom  anzusehen  sein;  er  selbst 
beschreibt  eine  von  der  Nebennierenrinde  ausgehende,  den  in 
Frage  stehenden  Tumoren  ähnliche  Geschwulst  als  Carcinom. 
Lubarsch  hält  weder  das  histogenetische  noch  das  rein  mor¬ 
phologische  Prinzip  der  Einteilung  für  ausreichend;  nach  dem 
ersteren  müssten  die  Geschwülste,  als  von  Nebennierenzellen, 
mesodermalen  Zellen,  ausgehend,  den  Sarkomen  zuzuzählen  sein. 
Trotzdem  nennt  er  eine  von  ihm  beschriebene  einschlägige 
Geschwulst  Epithelialcarcinom  der  linken  Nebenniere  und  Niere. 
Er  schlägt  deshalb  vor  die  Geschwülste  als  Tumoren  vom 
Typus  der  Nebennierenrinde  mit  oder  ohne  destruierenden 
Charakter  zu  bezeichnen.  Chiari,  Klebs,  Manasse,  Busse 
sprechen  vonCarcinomen,Loe  we  n  har  dt,  Am  b  rosi  us,A  1  brech  t. 
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Ziegler  bezeichnen  unsereGeschwulstform  als  Sarkom ;  A  s  k  a  n  azy 
vergleicht  einen  Tumor  dem  destruierenden  Adenom.  Birch- 
Hirschfeld  will  die  Zugehörigkeit  zu  einer  bestimmten  Ge¬ 
schwulstklasse  ganz  unentschieden  lassen  und  spricht  deshalb 
einfach  von  Hypernephromen.  Bezeichnend  ist,  dass  gerade  die 
Autoren  mit  der  ausgedehntesten  Erfahrung,  wie  Birch -Hirsch - 
feld,  Marchand,  Lubarsch  eine  möglichst  wenig  praejudi- 
zierende  Benennung  für  angebracht  halten. 

Ebenso  strittig  ist  die  Frage,  von  welchen  Zellen  die 
Geschwulstbildung  ausgeht.  Der  grösste  Teil  der  Autoren 
leitet  unsere  Tumoren  ab  von  in  die  Niere  versprengten  Neben¬ 
nierenkeimen,  andere  wieder  von  den  Endothelien  der  Lymph- 
gefässe  oder  den  Peritbelien  der  Blutgefässe  in  der  Niere. 

Beide  Fragen  definitiv  zu  entscheiden  nach  dem  uns  vor¬ 
liegenden  Falle  kann  nicht  unsere  Aufgabe  sein;  es  sei  deshalb 
im  Folgenden  gestattet  einmal  die  Entwicklung  der  ganzen 
Frage,  ihre  Streitpunkte  und  den  Stand  der  heutigen  Anschau¬ 
ungen  eingehend  zu  erörtern  und  dann  als  einen  Beitrag  den 
von  Herrn  Professor  C.  Menge  am  4.  XII.  02  operierten  Fall 
zu  beschreiben  und  epikritisch  in  das  vorhandene  Material 
einzufügen. 

Die  grundlegenden  Untersuchungen  über  die  fraglichen 
Geschwülste  stammen  von  Grawitz.  Er  hat  im  Jahre  1883 
im  93.  Bande  von  Virchow’s  Archiv  (1)  zum  1.  Male  die 
Behauptung  aufgestellt,  dass  diese  bestimmte  Art  von  Tumoren 
ihren  Ausgang  nehme  von  in  die  Niere  versprengten  embryonalen 
Nebennierenkeimen.  Als  Gründe  für  diese  Behauptung  führt 
er  an  einmal  die  Lage  der  Geschwülste  dicht  unter  der  Kapsel, 
wo  versprengte  Keime  der  Nebennierensubstanz  nicht  so  selten 
angetroffen  werden;  dann  die  Form  der  Zellen,  die  eine  von 
den  Epithelien  der  Harnkanälchen  abweichende  ist,  sodass  der 
Unterschied  zwischen  den  Zellen  des  Nierenparenchyms  und 
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den  Zellen  der  Geschwulstbildung  feststeht.  Ausserdem  ist 
auch  ein  Zusammenhang  zwischen  Nierenparenchym  und  Tumor- 
gewebe  infolge  der  festen  fibrösen  Grenzlamelle  ausgeschlossen. 
Was  den  Zellinhalt  anbetrifft,  so  ist  der  Charakter  der  Ge¬ 
schwulst  nach  ihm  bestimmt  in  all  diesen  Tumoren  durch  den 
Fettgehalt  der  Zellen.  Fett  in  grösseren  Tropfen  aufzunehmen 
ohne  Untergang  der  Zellen  komme  niemals  in  den  Epithelien 
der  Harnkanälchen  vor,  sei  aber  ein  regelmässiger  Befund  in 
den  Zellen  der  Rindensubstanz  der  Nebenniere.  Bezüglich  der 
Kapsel  des  Tumors  weist  er  darauf  hin,  dass  sowohl  bei  der 
Struma  wie  bei  den  nicht  weiter  entwickelten  Nebennieren¬ 
partikelchen  sich  im  interstitiellen  Gewebe  der  Niere  eine 
solche  Kapsel  entwickelt.  Auch  das  Verhältnis  der  Zellen  zum 
Zwischengewebe  endlich  ist  genau  so  wie  in  der  Nebenniere. 
Wir  haben  ein  Ueberwdegen  der  Zellen  in  den  peripheren 
drüsenähnlichen  Teilen  und  ein  Ueberwiegen  der  fibrösen 
Elemente  in  den  zentralen  Teilen  —  genau  wie  in  Neben¬ 
nierenrinde  und  Marksubstanz. 

Als  Fortsetzung  dieser  grundlegenden  Untersuchungen  zeigt 
Grawitz  dann  in  einer  weiteren  Arbeit  (2)  im  folgenden  Jahre, 
die  eine  Ergänzung  und  eingehende  Begründung  seiner  Resul¬ 
tate  gibt,  dass  diese  fötale  Anomalie  der  Versprengung  in  ihrer 
Frequenz  durchaus  der  Frequenz  der  acoessorischen  Strumen, 
wie  er  unsere  Tumoren  nennt,  entspricht.  Denn  sehr  häufig 
findet  man  bei  genauer  Beobachtung  beim  Abziehen  der  capsula 
albuginea,  unter  dieser,  teils  mit  ihr  verwachsen,  teils  einge¬ 
bettet  in  die  corticalis  der  Niere,  ein  Stückchen  der  Nebenniere, 
manchmal  als  vollständiges,  ausgebildetes  Organ,  manchmal 
grössere  Stückchen,  in  denen  man  mit  blossem  Auge  die  3  Sub¬ 
stanzen  der  Nebenniere  erkennt,  manchmal  als  kleinste  gelbe 
Fleckchen ,  die  erst  bei  der  mikroskopischen  1  ntersuchung  die 
charakteristischen  Zellreihen  der  Nebenniere  erkennen  lassen. 
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Zuweilen  haftet  diesen  Keimen  eine  kleine  Bindegewebsanlage 
an,  welche  eine  Kapsel  um  das  Stück  bildet.  Der  Sitz  dieser 
Strumen  erklärt  sich  nach  ihm  aus  dem  Sitz  der  versprengten 
Nebennierenstückchen.  Wir  finden  sie  an  der  Oberfläche,  sowohl 

am  oberen  wie  am  unteren  Ende,  an  der  schmalen  convexen 

% 

Kante  und  auf  der  breiten  vorderen  und  hinteren  Fläche.  Der 
hilus  ist  meist  frei.  Dies  Vorkommen  ist  seiner  Ansicht  nach 
leicht  zu  verstehen,  wenn  man  bedenkt,  dass  im  3.  und  4. 
Monat  noch  beim  Fötus  die  Nebenniere  als  grösseres  Organ 
die  ganze  Convexität  der  Niere  umfasst,  beide  nur  getrennt 
durch  eine  äusserst  schmale  Zellschicht,  die  spätere  Kapsel, 
Unbedeckt  ist  nur  der  Teil  um  den  Hilus.  So  ist  leicht  erklär¬ 
lich,  dass  die  accessorischen  Inseln  von  Nebennierensubstanz 
nicht  immer  dem  oberen  Ende  der  Niere  entsprechen,  zumal 
wir  durch  March  and  wissen,  das  Verirrungen  von  Nebennieren 
bis  ins  kleine  Becken,  ligamentum  latum,  Vorkommen.  Bei  dem 
tieferen  Sitz  der  versprengten  Nebennierenstückchen  erklärt  sich 
die  Versprengung  dadurch,  dass  die  Niere  aus  einzelnen  Lobuli, 
die  ursprünglich  getrennt  sind,  verschmilzt  und  während  dieser 
Verschmelzung  Nebennierenstückchen  zwischen  die  einzelnen 
Lobuli  in  die  Tiefe  rücken,  um  schliesslich  abgeschnürt  zu 
werden.  Man  erkennt  diesen  Gang  der  Entstehung  auch  später 
noch  daran,  dass  die  Tumoren  interlobulär  d.  h.  in  der  columna 
Bertini  gelegen  sind.  Was  die  Genese  der  Tumoren  anbetrifft, 
so  weist  er  nach,  dass  sie  nicht  von  den  Epithelien  der  Harn¬ 
kanälchen  ausgehen,  einmal  weil  ihre  Zellen  selbst  von  denen 
der  Harnkanälchen  vollständig  verschieden  sind  und  dann  auch 
ihre  Anordnung  noch  viel  weniger  mit  der  der  Harnkanälchen 
übereinstimmt,  da  die  Zellen  in  Reihen  oder  Gruppen  liegen, 
aber  kein  Lumen  haben,  wie  man  bei  den  Adenomen  einer 
tubulösen  Drüse  doch  voraussetzen  müsste.  Für  sehr  wichtig 
für  die  Beurteilung  unserer  Tumoren  hält  er  ihre  Ueberein- 
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Stimmung  mit  ächten  Nebennierenstrumen.  Besonders  wichtig 
ist  eine  gemeinsame  Eigenschaft,  nämlich  ihr  Fettgehalt  und 
zwar  nicht  in  Form  der  gewöhnlichen  Fettmetamorphose,  wel¬ 
che  zur  Bildung  von  Körnchenzellen  führt,  sondern  in  Form 
von  Einlagerung  grosser  Fetttropfen,  analog  der  Fettinfiltration 
der  Leberzellen.  Die  hauptsächlichste  Uebereinstimmung  zeigt 
sich  aber  im  mikroskopischen  Bau,  indem  beide  Arten  von  Tu¬ 
moren  den  Bau  der  Nebennierenrinde  aufweisen,  sofern  we¬ 
nigstens  die  Zellen  noch  nicht  allzu  stark  degeneriert  sind. 
Es  handelt  sich  um  die  Struma  Suprarenalis,  Sarcoma  suprare- 
nale  und  Struma  accessoria.  Auch  darin  zeigen  die  Geschwülste 
Uebereinstimmung,  dass  sie  gleichartige  Degenerationen  durch¬ 
machen  ,  so  haemorrhagische  und  teleangiektatische  Centren 
aufweisen.  Auch  myxomatöse  Erweichungen  kommen  bei  bei¬ 
den  vor,  wobei  die  Zellen  zu  Grunde  gehen  und  ein  zartes 
Balkennetz  mit  homogener  Zwischensubstanz  übrig  bleibt.  Auch 
wirkliches  Fettgewebe  findet  sich  in  beiden,  hervorgegangen 
aus  dem  interstitiellen  Gewebe  der  Geschwulst  oder  aus  der 
sie  umgebenden  Kapsel.  Endlich  kommt  es  auch  zu  ausge¬ 
dehnter  Fettmetamorphose  mit  Cholestearinbildung. 

Von  einem  Schüler  Grawitz's  Horn  (5)  ist  die  Frage 
der  Abstammung  unserer  Tumoren  weiter  behandelt  worden. 
Er  hebt,  übereinstimmend  mit  Grawitz,  als  Kriterien  der  Ab¬ 
stammung  von  Nebennierenkeimen  hervor  den  Befund  zahl¬ 
reicher  Fetttropfen  in  den  epithelialen  Zellen,  dann  die  charak¬ 
teristische  Anordnung  der  Zellen  in  Reihen  oder  Doppelreihen, 
welche  von  der  achter  Harnkanälchenadenome  der  Niere  ab¬ 
weicht  und  endlich  die  gleichartige  Beschaffenheit  gewisser 
Tumoren  der  Nebenniere  (Adenome,  Sarcome,  Cärcinome)  mit 
den  in  Frage  stehenden  Nierengeschwülsten. 

Beneke  (6),  der  die  Geschwülste  als  Sarkome  bezeichnet 
und  besonders  den  alveolären  Bau  betont,  ist  es  gelungen  in 
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einzelnen  Fällen  neben  sarkomatösen  Partieen  noch  unver¬ 
ändertes  Nebennierengewebe  und  Uebergänge  zum  sarkomatösen 
Bau  in  der  Niere  nachzuweisen. 

In  der  Folge  haben  aber  mehrere  Autoren  einen  gegen¬ 
teiligen  Standpunkt  in  bezug  auf  die  Abstammung  unserer  Ge¬ 
schwülste  vertreten.  De  Paoli  (7)  hält  es  nicht  einmal  für 
notwendig  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  seine  Angiosarkome  der 
Niere  von  Nebennierenkeimen  ausgingen  oder  nicht,  obgleich 
die  Struktur  derselben  geradezu  darauf  hinwies  und  auch  Lang¬ 
haus  erwähnt  in  seiner  Arbeit  über  Glykogen  ein  sogenanntes 
perivasculäres  Nierensarkom  ohne  auf  eine  mögliche  Abstam¬ 
mung  von  Nebennierenkeimen  aufmerksam  zu  machen.  Andere 
Autoren,  wie  Driessen  (9),  Sudeck  (IG),  Hildebrand  (11) 
bestreiten  direkt  prinzipiell  die  Entstehung  sarkomatöser  Nieren¬ 
geschwülste  aus  Nebennierenkeimen.  Driessen  hat  dafür  für 
seine  beiden  Fälle  einen  rein  morphologischen  Grund.  Weil 
nämlich  2  von  ihm  beschriebene  Knochensarkome  gleiche  Eigen¬ 
tümlichkeiten  darboten  und  er  es  nicht  für  erlaubt  hält  diese 
von  Nebennierenkeimen  abzuleiten,  so  scheint  es  ihm  unmög¬ 
lich  für  die  Nierentumoren  eine  andre  Genese  anzunehmen  als 
für  die  des  Knochens. 

Sud  eck  hält  die  in  Frage  stehenden  Geschwülste  für 
ächte  Adenome,  wie  nach  seiner  Ansicht  auch  die  Strumen 
Grawitz’s,  wenigstens  zum  grössten  Teil,  Nierenadenome  sind, 
indem  er  darauf  hinweist,  dass  auch  in  den  wohlausgebildeten 
Adenomen  neben  der  typischen  cylindrischen  Zellform  mehr 
polygonale  Zellen  vorkämen  und  dass  in  den  Nebennierenstrumen 
deutliche  Zylinderzellen  und  sogar  drüsenähnliche  Schläuche 
Vorkommen.  Diese  Hohlräume  liefern  nach  ihm  den  Beweis, 
dass  die  fraglichen  Tumoren  Adenome  sind  und  da  sie  ihren 
Sitz  in  der  Niere  haben  als  Nierenadenome  anzusprechen  sind. 
Auch  findet  er  in  einem  Fall  von  „metastasierendem  Nieren- 
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adenom“  Uebergangsbilder,  welche  den  Ausgang  der  Tumoren 
von  den  Harnkanälchen  beweisen.  Die  auffallende  Regelmässig¬ 
keit,  mit  welcher  sich  fettige  Degenerationen  einstellen,  erklärt 
er  durch  Zirkulationsstörungen.  Gegen  die  Grawitz’sche  Theorie 
führt  er  hauptsächlich  in’s  Feld  einmal  das  häufige  Vorkommen 
dieser  Geschwülste  im  Vergleich  zu  den  seltenen  Nebennieren¬ 
strumen,  dann  die  cystischen  Hohlräume,  die  sich  in  ihnen 

/ 

finden  und  nach  ihm  darauf  hinweisen,  dass  es  sich  um  Nieren¬ 
adenome  handelt.  Er  versucht  nachzuweisen,  dass  die  sogenannten 
papillären  Adenome  nichts  anderes  als  cystische  Adenome  sind, 
deren  schief  durchschnittene,  also  abgestutzte  Septen  Papillen 

Vortäuschen.  Damit  glaubt  er  der  Gra witz’schen  Therorie  die 
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Grundlage  zum  grössten  Teil  entzogen  zu  haben,  da  dieselbe 
einen  Unterschied  macht  zwischen  papillären  und  alveolären 
oder  cystischen  Adenomen  und  die  erstere  Varietät  als  wirk¬ 
liche  Adenome,  die  letztere  dagegen  als  Strumen  abgesprengter 
Nebennierenstückchen  betrachtet.  Die  sogenannte  Fettinfiltra¬ 
tion  der  Tumorzellen  ist  nach  ihm  nichts  Anderes  als  eine 
fettige  Degeneration,  wie  sie  bei  den  Nierenzellen  häufig  vor¬ 
kommt.  Das  seltsame  Aussehen  dieser  Geschwülste  sei  dadurch 
bedingt,  dass  in  einem  ersten  Entwicklungsstadium  des  Nieren¬ 
adenoms  die  Harnkanälchen  unregelmässig  wuchern  und  ein 
Zellnetz  bilden,  das  von  einem  Capillarnetz  umspült  wird,  ohne 
durch  Bindegewebe  von  der  Capillarwaud  getrennt  zu  sein; 
erst  später  erfolge  die  Anordnung  der  wuchernden  Zellen  zu 
tubuli.  Ausserdem  will  er  Uebergangsformen  zwischen  Harn¬ 
kanälchen  und  neugebildeten  alveolären  Gruppen  beobachtet 
haben.  H i Id e brau d  andrerseits  meint,  dass  diese  Geschwülste 
f  sich  aus  den  Endothelien  der  Lymphrüume  und  den  Peritheüen 

der  Blutgefässe  entwickelt  haben.  Er  führt  zur  Stütze  diesei 
Anschauung  an  den  Reichtum  an  dünnwandigen,  reichverzweigten 
j  Gefässen,  den  innigen  Zusammenhang  der  Zellen  mit  dei  ("‘- 
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fässwand,  die  Anwesenheit  von  Geschwulstzellen  in  den  Lymph- 
räumen  und  endlich  das  Vorkommen  von  Uebergangsformen 
zwischen  Perithelien  und  Tumorzellen.  Die  Negation  der 
Grawitz  ’scben  Hypothese  von  Seiten  dieser  Autoren  hat  zur 
Folge,  dass  Rumpel  in  seinen  pathologisch-anatomischen  Tafeln 
dieselbe  für  mehr  als  fraglich  bezeichnet. 

Demgegenüber  findet  die  Grawit  zsche  Theorie  eine  kräftige 
Stütze  in  den  Untersuchungen  von  Lubarsch  (12),  die  neben 
der  Bestätigung  der  alten  positiven  Beweismomente  noch  einige 
neue  Gesichtspunkte  beibringen.  Er  hat  selbst  7  Fälle  von 
hypernephroiden  Nierentumoren  untersucht,  die  bis  dahin  in 
der  Literatur  von  andern  Autoren  beschriebenen  21  Fälle  zu¬ 
sammengestellt  und  kommt  dabei  zu  folgenden  Resultaten:  Die 
Tumoren  sind  stets  subcapsulär  gelegen  und  scharf  gegen  die 
Nierensubstanz  abgegrenzt.  Sie  treten  fast  stets  in  Form  mul¬ 
tipler  Knoten  auf.  Sie  sind  selbst  in  den  kleinsten  Partien 
graugelb  bis  schwefelgelb  gefärbt  und  erhalten  dadurch  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  Nebennierenrinde;  infolge  von  Blutungen 
kommt  stellenweise  eine  graurötliche  Färbung  vor.  Sie  sind 
von  weicher  Konsistenz  und  gelapptem  Bau.  Sie  besitzen 
grosse  Neigung  zu  myxomatöser  Erweichung  (Cystenbildung) 
Nekrosen  und  Blutungen.  Meist  sind  sie  maligner  Natur,  was 
sich  durch  Metastasen  kennzeichnet  [20  mal  unter  28  Fällen], 
die  durch  Einbruch  der  Tumormassen  in  das  Venensystem 
vorsichgeht.  Dem  stellt  er  eine  Reihe  histologischer  Eigen¬ 
schaften  gegenüber  von  verschiedener  Bedeutung:  Die  Tumoren 
zeigen  eine  zusammengesetzte  Struktur;  man  kann  ein  Stroma 
und  ein  Parenchym  unterscheiden.  Das  Stroma  besteht  aus 
Gefässen,  die  nur  selten  mit  einer  Bindegewebshülle  umgeben 
sind.  Das  Endothel  der  Gefässe  ist  meist  deutlich,  häufig 
sogar  reichlich  und  gewuchert.  Die  Tumorzellen  sind  meist 
polygonal  wie  Leber-  und  Nebennierenzellen.  Der  Kern  ist 
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rundlich  und  besitzt  ein  Kernkörperchen.  Der  Zellleib  ist  an¬ 
gefüllt  mit  Fetttropfen  und  mit  glänzenden  Körnern  und  Kugeln, 
die  sich  als  Glykogen  erweisen.  Was  dann  die  Anordnung 
der  Geschwulstzellen  im  Stroma  betrifft,  so  haben  wir  meist 
2  Reihen  von  Zellen  nebeneinander,  ohne  Intercellularsubstanz, 
ohne  lumen.  Lumina  und  damit  Aehnlichkeit  mit  Drüseminer¬ 
schnitten  entstehen  durch  Zellzerfall.  Bei  den  häufigen  re¬ 
gressiven  Metamorphosen  dieser  Tumoren  beobachtet  Lu  barsch 
besonders  häufig  den  Prozess  der  Karyorhexis.  Eine  weitere 
Veränderung  der  abgestorbenen  Partien  besteht  in  einer  oft 
sehr  ausgedehnten,  meist  herdförmig  beginnenden  Verkalkung. 
Der  Fettmetamorphose  und  Glykogenbildung  innerhalb  der 
Zellen  entsprechen  die  hyalinen  und  myxomatösen  Veränderungen 
des  Stromas ,  welche  durch  Zirkulationsstörungen  und  daran 
sich  anschliessendes  Oedem  zustande  kommt.  So  kommt  es 
zur  Cystenbildung,  die  aber  nach  der  Ansicht  Lubarschs  keine 
echten  Cysten  sind,  sondern  nur  durch  ausgedehnte  Verflüssigung 
des  bindegewebigen  Stromas  entstandene  Hohlräume.  Die  Ge¬ 
schwulstkapsel  enthält  nach  Lubarsch  keine  Reste  von  Nieren¬ 
gewebe,  was  er  nur  echten  Nierentumoren,  wie  den  Nieren¬ 
adenomen  und  Fibrosarkomen  zuschreibt,  bei  welchen  die  Kapsel 
durch  eine  Art  entzündlicher  Gewebsneubildung  von  dem  Nieren¬ 
bindegewebe  geliefert  werde.  Was  endlich  das  \  erhalten  des 
benachbarten  Nierengewebes  anbetrifft,  so  finden  sich  keine 
histologischen  Beziehungen  oder  Uebergänge  zwischen  Nieren¬ 
gewebe  und  Tumorgewebe.  Das  dem  Tumor  anliegende  Nieren¬ 
gewebe  befindet  sich  je  nach  Grösse  und  Anzahl  der  I  unioren 
in  einem  entsprechenden  Zustande  der  Degeneration  und  Ent¬ 
zündung;  nirgends  sind  proliferative  \  orgänge  nachzuweisen. 
Tumorzellen  und  Kanälchenepithelien  unterscheiden  sich  leicht. 
Die  ersteren  haben  einen  grösseren  Kern  und  ein  besonders 
färbbares  Kernkörperchen,  im  Zellinhalt  findet  man  t  etttropfeii 
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und  Glykogen,  die  letzteren  ermangeln  all  dieser  Eigenschaften. 
Bei  der  Untersuchung  der  jüngsten  Knoten  ist  lehrreich,  dass 
in  den  Tumorzellen  sich  zahlreiche  Mitosen  befinden,  während 
die  Kerne  der  Nierenzellen  im  Zustand  absoluter  Ruhe  ver¬ 
harren. 

Was  die  Einreihung  unserer  Tumoren  in  eine  bestimmte 
Geschwulstklasse  anbetrifft,  so  will  Lubarsch  sowohl  morpho- 
logisch-histogenetische  als  auch  physiologische  Prinzipien  geltend 
machen.  Da  die  Nebenniere  trotz  ihrer  ektodermalen  Abstammung 
keine  Zellen  besitzt,  die  als  echte  Epithelien  im  physiologischen 
Sinne  anzusehen  sind,  so  kann  bei  der  Benennung  der  in  Frage 
stehenden  Tumoren  von  Carcinom  oder  Epitheliom  nicht  die 
Rede  sein.  Lubarsch  schlägt  deshalb  eine  möglichst  wenig 
präjudizierende  Benennung  vor,  wie  hypernephroide  Neubildung 
oder  Geschwülste  vom  Typus  der  Nebenniere  mit  oder  ohne 
destruierendem  Charakter.  Zum  Beweise,  dass  es  sich  wirklich 
um  Tumoren  handelt,  die  von  versprengten  Nebennierenkeimen 
ausgehen,  weist  Lubarsch  zuerst  die  Möglichkeit  zurück,  dass 
wir  echte  Adenome  haben,  ausgehend  von  den  Harnkanälchen, 
wie  Sudeck  es  behauptet.  Dagegen  spricht,  dass  die  Mem¬ 
brana  propria  den  scheinbaren  Drüsenschläuchen  fehlt,  wie  wir 
sie  stets  bei  Adenomen  der  mamma,  der  Schleimhäute,  des 
Hodens  und  der  Ovarien  haben.  Dann  spricht  die  Struktur 
der  Metastasen  dagegen,  wo  man  netzförmig  verflochtene  er¬ 
weiterte  Blutgefässe  sieht,  denen  epi-  oder  endotheliale  Zellen 
direkt  aufsitzen.  Endlich  besteht  auch  eine  völlige  Verschieden¬ 
heit  unserer  Tumoren  mit  den  „Adenomen  der  Schrumpf¬ 
niere“.  An  positiven  Beweisen  verweist  Lubarsch  auf  die 
morphologischen  Kriterien  von  Grawitz,  Horn,  Beneke  und 
betont  noch  besonders  die  Form  und  Färbbarkeit  der  Kern¬ 
körperchen.  Während  es  ihm  nämlich  nie  gelungen  ist,  die 
Kernkörperchen  der  Leber-  und  Nierenepithelien  nach  der 
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Weigert’ sehen  Fibrin-  und  Rüssel’ sehen  Fuchsinmethode 
isoliert  zu  färben,  ebensowenig  auch  in  den  Zellen  der  echten 
Nierenadenome,  gelingt  dies  sehr  schön  bei  den  Zellen  der 
Nebenniere ,  besonders  bei  den  Zellen  der  Nebennieren¬ 
rinde  und  bei  den  Zellen  unserer  Tumoren.  Am  besten 
ersichtlich  ist  der  Gegensatz  an  Präparaten  von  einfachen 
in  die  Niere  versprengten  Nebennierenteilen.  Dann  weist 
er  darauf  hin,  dass  die  Struktur  des  Zellprotoplasmas  unse¬ 
rer  Tumorzellen  völlig  abweichend  ist  von  der  der  Nieren¬ 
zellen,  dagegen  annähernd  übereinstimmend  mit  der  der  Neben¬ 
nierenzellen.  Die  Abweichung  der  Protoplasmastruktur  der 
Tumorzellen  von  den  Nierenzellen  ist  nicht  einfach  ein  Zeichen 
der  Bösartigkeit  des  Tumors,  da  z.  B.  selbst  bei  äusserst  bös¬ 
artigen  und  rasch  wachsenden  Carcinomen  eine  auffallende 
Uebereinstimmung  in  der  Granularstruktur  der  Tumor-  und 
Mutterzelleu  gefunden  wird.  Es  lässt  sich  also  aus  der  Struktur 
des  Protoplasmas,  die  nach  dem  Typus  der  Nebennierenzellen 
geartet  ist,  schliessen,  dass  Zellen  der  Nebenniere  als  Mutter¬ 
zellen  für  unsere  Tumoren  anzunehmen  sind.  Endlich  betont 
Lubarsch  die  Uebereinstimmung  destruierender  Nebennieren¬ 
geschwülste  mit  den  in  Frage  kommenden  Tumoren,  sowohl 
grob-anatomisch,  wie  auch  histologisch  in  bezug  aut  Zellform, 
Zellanordnung  und  Fett  und  Glykogengehalt  in  den  Zellen. 
Gerade  der  Fettgehalt  ist  zum  Beweise  der  Nebennieren¬ 
abstammung  unserer  Tumoren  wichtig,  da  es  weder  in  der 
Niere  noch  in  andern  Organen  Tumoren  giebt,  die  mit  solcher 
Regelmässigkeit  und  Gleichmässigkeit  der  Verfettung  anheim¬ 
fallen.  Ebenfalls  auf  einen  Zusammenhang  mit  der  Neben¬ 
niere  weisen  hin  der  fast  regelmässige  Befund  von  Riesenzellen 
in  unsern  Tumoren  und  ihre  Neigung,  frühzeitig  in  das  \  enen- 
system  einzubrechen.  Beides  sind  Dinge,  die  häufig  bei  den 
einfachen  hyperplastischen  Bildungen  der  Nebenniere  vor- 


16 


kommen.  Dem  Befunde  von  Glykogen  schreibt  Lubarsch 
eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  zu,  indem  er  nachweist, 
dass  in  allen  aus  der  Literatur  zugänglichen  Fällen  von  hyper- 
nephroiden  Tumoren  das  Vorkommen  von  Glykogen  fast  ebenso 
konstant  zu  sein  scheint  wie  das  des  Fettes,  während  in  12 
verschiedenartigen  von  ihm  untersuchten  Tumoren  der  Niere, 
die  nicht  hypernephroider  Natur  waren,  Glykogen  nicht  zu 
entdecken  war,  so  dass  also  der  Befund  von  Glykogen  einen 
wichtigen  diagnostischen  Bestandteil  der  hypernephroiden  Tu¬ 
moren  bildet.  Nach  Lubarsch ’s  Untersuchungen  über  Gly¬ 
kogen  weist  das  Auftreten  grosser  Mengen  von  Glykogen  auf 
die  embryonale  Anlage  der  Geschwülste  hin  im  Gegensatz  zu 
infektiösen  Neubildungen  oder  Neubildungen  auf  traumatischer 
Grundlage,  wo  auch  nicht  eine  Spur  von  Glykogen  zu  ent¬ 
decken  ist.  So  erhält  der  Befund  von  Glykogen  prinzipielle 
Bedeutung  und  kann  nach  seiner  Ansicht  mit  Recht  als  wich¬ 
tiges  Beweismaterial  für  die  Entstehung  unserer  Tumoren  aus 
verprengten  embryonalen  Keimen  verwertet  werden.  Lubarsch 
schliesst  sich  nach  alledem  in  der  Hauptsache  der  Grawitz- 
schen  Theorie  an. 

Eine  weitere  Stütze  erhält  die  Theorie  durch  die  Aus¬ 
führungen  Gatti’s  und  Kelly’s.  Gatti  (14)  wird  dazu  be¬ 
stimmt  durch  das  makroskopische  Aussehen  der  Tumoren,  durch 
das  das  Stroma  bildende  Capillarnetz,  welches  analog  sei  dem 
Capillarnetz  der  normalen  Nebenniere,  dann  durch  den  Typus 
der  Zellzapfen,  nämlich  die  unregelmässige  Verteilung  der 
Zellen,  das  Fehlen  von  Drüsenschläuchen  und  Drüsencysten; 
ausserdem  durch  das  morphologische  Aussehen  der  Zellen  und 
deren  Inhalt,  wobei  er  jedoch  dem  Glykogengehalt  die  ihm 
von  Lubarsch  beigemessene  diagnostische  Bedeutung  nimmt. 
Ausschlaggebend  ist  nach  seiner  Meinung  das  Fehlen  von 
Uebergängen  zwischen  Niere  und  Geschwulst.  Er  beschäftigt 
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grossen  und  charakteristischen  Geschvvulstzellen  imd 


sich  dann  hauptsächlich  mit  der  Frage,  oh  wir  es  mit  aus  ab¬ 
gesprengten  Nebennierenkeimen  entstandenen  Epithelialgeschwül¬ 
sten  oder  Endotheliomen  zu  tun  haben.  Dabei  wendet  ersieh 
gegen  Hildebrand,  der  nach  seinen  oben  angeführten  Gründen 
die  Tumoren  für  Endo-Peritheliome  ansieht,  d.  h.  annimmt,  dass 
eine  Wucherung  der  Endothelien  der  Lymphgefässe  und  der 
Perithelien  der  Blutgefässe  stattfinde.  Was  den  innigen  Coutact 
der  Tumorzellen  mit  dem  Stromanetz  anbetrifft,  so  ist  derselbe 
nach  Gatti's  Ansicht  ein  rein  mechanisches  Vorkommnis,  indem 
durch  den  Druck,  den  die  lebhafte  Zellwucherung  in  der  Ge¬ 
schwulst  hervorruft,  die  Elemente  stark  gegeneinander  gedrängt 
werden.  Die  Uebergangsformen,  die  Hildebrand  an  den 
Perithelien  wahrgenommen  haben  will,  bestreitet  er,  konstatiert 
vielmehr  den  stets  vorhandenen  deutlichen  Contrast  zwischen 
den 

den  dünnen,  langen,  durchaus  anomalen  Endothelelementen 
deutlich  ausgeprägt.  Was  endlich  die  Anwesenheit  von  Zell¬ 
haufen  in  den  Lymphräumen  des  Grundgewebes  anbetrifft,  die 
Hildebrand  für  Tumorzellen  ausieht,  so  glaubt  Gatti  diese 
Zellhaufen  gerade  als  ein  Argument  gegen  die  vasculäre  Theorie 
Hildebrand’s  verwerten  zu  können,  indem  er  darauf  hinweist, 
dass  gerade  bei  diesen  innerhalb  der  Lymphräume  gelegenen 
Zellzapfen  und  -häufen  keine  Uebergangsformen  zwischen 
Lymphendothelien  und  Geschwulstzellen  Vorkommen.  Er  hält 
somit  auch  die  von  Hildebrand  beschriebenen  Tumoren  gleich 
den  seinigen  für  aus  abgesprengten  Nebennierenkeimen  ent¬ 
standene  Epithelialgeschwülste.  Kelly  (15),  der  2  rumore» 
der  Nebenniere,  5  Nebennierentumoren  in  der  Niere  und  als 
Vergleichsraaterial  2  primäre  echte  Nierentumoren  und  2  sekun¬ 
däre  metastatische  Nierentumoren  untersucht  hat,  kommt  zu 
übereinstimmenden  Resultaten  mit  Grawitz,  Lu  barsch  und 
Gatti,  wenn  er  auch  in  bezug  auf  gewisse  Einzelheiten  etwas 
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zurückhaltender  ist.  So  gibt  er  die  entscheidende  differential- 
diagnostische  Bedeutung  des  Glykogens,  wie  sie  Lübars ch 
behauptet,  ebenso  wie  Gatti  nicht  zu,  wenn  er  auch  an  einen 
biologischen  Zusammenhang  zwischen  dem  Nebennierengewebe 
und  dieser  Substanz  glaubt.  Auch  die  Eigentümlichkeit  der 
Kernkörperchen  in  den  Tumorzellen  unserer  Geschwülste  sich 
different  von  dem  Kerne  zu  färben,  hat  nach  ihm  keinen 
differentialdiagnostischen  Wert  für  die  Histogenese  der  Tumoren, 
da  diese  Eigentümlichkeit  nach  seinen  Untersuchungen  einer 
grossen  Anzahl  von  Tumoren  verschiedener  Provenienz  zukommt. 

ln  der  Folge  wird  die  Grawitz’sche  Theorie  verteidigt 
durch  den  Nachweis,  dass  die  sicher  aus  versprengten  Neben¬ 
nierenkeimen  entstandenen  Tumoren,  die  nicht  in  der  Niere, 
sondern  an  andern  Stellen  des  Körpers  liegen,  sowie  die  Tumoren 
der  March  an  d’schen  autochthonen  Nebennieren  völlige  Analoga 
zu  unsern  hypernephroiden  Nierentumoren  bilden.  Accessorische 
Nebennieren  beschreiben  schon  Rokitansky  (16)  und  Klebs 
(17).  Das  Verdienst  March  an  d’s  (4)  ist  es  aber  den  Nachweis 
erbracht  zu  haben  für  ihren  typischen  Aufbau  aus  Nebennieren¬ 
rindengewebe.  Der  Name  stammt  auch  von  March  and.  Er 
beschreibt  als  accessorische  Nebennieren  kleine,  kugelige  Gebilde 

von  gelblicher  Farbe,  die  am  freien  Rande  des  ligamentum  latum 
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in  der  Nähe  des  Ovariums  sitzen,  in  der  Gegend  des  Venen¬ 
geflechts,  aus  welchem  die  vena  spermatica  interna  hervorgeht; 
ausserdem  ein  solches  Gebilde  unterhalb  der  Niere  zu  beiden 
Seiten  der  vena  spermatica  interna. 

In  bezug  auf  ihren  Bau  zeigen  sie  ein£  radiäre  Zellan¬ 
ordnung,  zwischen  denen  Gefässe  verlaufen,  die  in  der  Mitte 
des  Gebildes  zu  grösseren  Stämmchen  zusammentreten  und  mit 
dem  benachbarten  plexus  der  vena  spermatica  interna  in  Ver¬ 
bindung  stehen.  Es  ist  nur  Rindensubstanz  da,  von  einer  Mark¬ 
substanz  nichts  zu  erkennen.  Die  Zellanordnung  ist  epithel- 


artig,  am  Rande  kleiner  als  in  der  Mitte.  Die  Zellen  ent¬ 
halten  dichte  Fetttropfen.  Entwicklnngsgeschichtlich  ist  nun 
bekannt,  dass  Rinde  und  Mark  der  Nebenniere  ganz  verschie¬ 
denen  Ursprungs  sind.  Während  das  Mark  in  enger  Beziehung 
zum  Sympathicus  steht,  haben  wir  bei  der  Rinde  nahen  Zu¬ 
sammenhang  mit  den  Gefässen.  Wir  haben  es  also  nach 
Mar ch and  zu  tun  mit  abgesprengten  Teilen  der  Rinde,  die 
bei  dem  descensus  der  Geschlechtsdrüsen  und  der  dadurch  be¬ 
dingten  Verlängerung  der  vena  spermatica  interna  nach  abwärts 
gezogen  werden.  Die  Frage  der  accessorischen  Nebennieren, 
deren  Neoplasmen  für  die  Beurteilung  unserer  Tumoren  von 
so  grosser  Wichtigkeit  sind  hat  Ai c hei  (19)  vollständig  zu- 
sammengestellt  und  ergänzt,  nachdem  Graupner  (18)  schon 
die  autochthone  Entstehung  accessorischer  Nebennieren  aus  Be¬ 


standteilen  der  Urniere  betont  hatte.  Aichel  kommt  zu  dem 
Resultat,  dass  man  zu  scheiden  hat  zwischen  accessorischen 
Nebennieren  der  Suprarenal-  und  Renalgegend  einerseits  und 
den  distal  vom  untern  Pol  gelegenen  andrerseits,  ihr  Unter¬ 
schied  ist  nach  ihm  auch  ein  genetischer,  insofern  die  Lehre 
der  Versprengung  nur  für  die  in  der  Suprarenal-  und  Renal¬ 
gegend  gelegenen  access.  Nebennieren  aufrecht  zu  erhalten  ist, 
während  die  Marchand’schen  Nebennieren  Organe  von  durch¬ 
aus  vollständiger  Entwicklung  seien.  Denn  die  Nebenniere 
selbst  entsteht  nach  seinen  Untersuchungen  aus  den  Urnieren- 
triehtern,  während  die  Marchand’schen  Nebennieren  sich  aus 
den  sich  rückbildenden  Querkanälchen  des  Wolfi’sclien  Körpers 
bilden.  Er  betont  auch  ihre  spezielle  compensatorische  funk- 
tion,  die  nach  Exstirpation  der  Nebenniere  als  compensatorische 
Vergrösserung  sich  einstellt,  wie  die  Versuche  von  Still  iug (20), 
Hanau,  Wiesel  (21)  bestätigen.  Die  histologische  Ueberein- 
stimmung  der  Marchand’schen  Nebennieren  mit  der  glandula 
suprarenalis  kann  trotz  ihrer  genetischen  l  nabhängigkeit  nicht 


—  20 


Wunder  nehmen,  denn  das  Muttergewebe  ist  für  beide  das 
nämliche,  sei  es  nun  im  Sinne  Aich  eis  das  Gewebe  des  Meso- 
nephros  oder  das  Peritonealepithel,  wie  van  Wijhe  (22), 
Janosik(23),  Valenti  annehmen. 

Wir  haben  nun  in  diesen  extrarenalen  versprengten  Neben¬ 
nierenkeimen  Geschwulstbildungen,  die  Analoga  bieten  zu 
unsern  hypernephroiden  Tumoren  und  dadurch  ein  wichtiges 
Beweismoment  geben  für  den  Ausgangspunkt  ihrer  Entstehung. 
Eine  solche  Geschwulstentartung  ist  zuerst  von  Chiari  (24) 

im  Jahre  1884  beschrieben  worden.  Es  handelt  sich  um  einen 
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etwa  kindskopfgrossen  Tumor  in  dem  Unterbauchraum  eines 
44jährigen  Mannes,,  der,  zwischen  Niere  und  Ligamentum  in¬ 
guinale  gelegen,  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  Niere  und 
Nebenniere  stand.  Er  zeichnet  sich  durch  besonders  schnelles 
Wachstum  seines  Recidivs  aus  und  wuchert  nach  Durchbruch 
der  Kapsel  in  das  benachbarte  Coecum  und  Mesenterium  hinein, 
setzt  aber  keine  Metastasen.  Hierher  gehören  vielleicht  auch 
zur  Vervollständigung  des  Bildes  2  Fälle  von  einfachen  Hyper¬ 
plasien  Marchand’scher  Nebennieren.  Der  eine  Fall  ist  von 
March  and  und  seinem  Schüler  Gunkel  (25)  selbst  beschrieben. 
Es  handelt  sich  um  einen  sogenannten  weiblichen  Hermaphro¬ 
diten.  Bei  kolossaler  Hyperplasie  beider  Nebennieren  befand 
sich  unterhalb  des  Ovariums  rechts  zwischen  den  Blättern  des 
ligamentum  latum  ein  Gestalt  und  Grösse  einem  Hoden  ähn¬ 
licher  Körper.  Mikroskopisch  sah  man  ähnlich  wie  in  den 
hyperplastischen  Hauptorganen  unter  der  oberflächlichen  Binde- 
gewebsdecke  dichtgedrängte  Nebennierenzellen,  in  kleinen  Häuf¬ 
chen  oder  Reihen  angeordnet  und  in  ein  Netzwerk  gelagert, 
dessen  Maschen  in  der  Regel  nur  aus  einem  Capillargefäss 
bestehen.  Teils  sind  die  Gefässe  stark  erweitert,  teils  sind 
wieder  breitere  Räume  durch  Zellhäufchen  oder  -Schläuche 
ausgefüllt.  Im  Allgemeinen  ist  das  Gewebe  sehr  gleichartig. 
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An  den  hyperplastischen  Nebennieren  konnte  stellenweise 
wenigstens  noch  Mark  und  Rinde  geschieden  werden.  Mar- 
chand  bringt  die  Hyperplasie  der  accessor.  Nebenniere  und 
der  Suprarenaldrüsen  in  Zusammenhang  mit  den  Anomalien 
des  Genitalapparates  und  denkt  an  eine  Abgabe  von  embryo¬ 
nalem  Blastemgewebe  an  die  Nebenniere  auf  Kosten  der  Eier¬ 
stocksanlage  oder  an  eine  postembryonale  functionelle  Neben¬ 
nierenhyperplasie  wregen  mangelnder  Genitalfunction. 

Pick  (26)  beschreibt  den  anderen  Fall  von  einfacher  Hy¬ 
perplasie  einer  Marchandschen  Nebenniere.  Das  Präparat 
stammt  von  einer  43jähr.  Frau,  bei  welcher  Nebennieren, 
Nieren  und  Beckenorgane  keinen  besonderen  Befund  ergaben. 
Lateral  von  der  Gegend  der  Teilungsstelle  der  arteria  iliaca 
befindet  sich  ein  wallnussgrosser,  länglicher  Knoten  von  gelb¬ 
licher  Farbe,  der  über  die  Peritonealoberfläche  prominiert.  Der 
mikroskopische  Befund  stimmt  mit  dem  von  Marchand  und 
Gunkel  beschriebenen  Fall  vollständig  überein.  In  beiden 
Fällen  entspricht  der  mikroskopische  Befund  demjenigen  hei 
Hyperplasien  des  Nebennieren  ri  n  den  gewebes,  wo  wir  immer 
ziemlich  einheitliche  histologische  Struktur  finden,  im  Gegen¬ 
satz  zur  Hyperplasie  der  Nebennierensubstanz  überhaupt,  wo 
wir  Varietäten  in  der  Ausbildung  der  Bindesubstanz,  Varietäten 
in  bezug  auf  den  Fettgehalt  der  Zellen  und  wechselnde  An¬ 
ordnung  der  Parenchymelemente  haben.  Auch  die  makrosko¬ 
pische  Lappung  könnte  einen  Hinweis  auf  den  hyperplastischen 
Zustand  des  Gebildes  ergeben.  Wie  die  obige  Schilderung  er¬ 
gibt  haben  auch  diese  einfachen  Hyperplasien  accessorischer  Neben¬ 
nieren  Analogien  mit  unsern  hypernephroiden  1  umoren  in  bezug 
auf  die  Zellform,  die  Zellanordnung  in  Haufen  oder  Reihen 
und  die  Art  des  Stromas,  das  sich  auch  in  diesen  byperplas 
tischen  Gebilden  als  einfaches  kapilläres  Netzwerk  darstellt. 

Es  reihen  sich  dann  als  Tamoreu  extrarenaler  versprengt»  i 
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Nebennierenkeime  an  die  beiden  Fälle  von  Weiss  (27):  Der 
erste  Fall  eine  malign  entartete  Geschwulst  eines  versprengten 
Nebennierenkeimes,  welcher  der  linken  Nebenniere  und  Niere 
eines  27  jährigen  Mädchens  angelagert  und  der  2.  Fall  ein  im 
ligamentum  latum  in  der  Nähe  des  ovariums  gelegener  maligner 
Tumor,  der  auch  von  einem  versprengten  Nebennierenkeim 
ausgegangen  ist;  ferner  die  3  Fälle  von  Schmorl  (29):  im 
rechten  Leberlappen,  im  retroperitonealen  Bindegewebe,  zwischen 
den  Strängen  des  plexus  solaris  und  in  der  Umgebung  der 
Nebenniere  und  der  Fall  Pehams  (30)  und  Picks  in  der  Ge¬ 
schlechtsdrüse  selbst.  Pick  hat  in  seiner  Arbeit  über  die  Mar- 
ebandschen  Nebennieren  und  ihre  Neoplasmen  [Archiv  d.  Gy- 
naekologie.  Bd.  44]  alle  diese  Fälle  zusammengestellt,  unter¬ 
sucht  und  ihre  Eigenschaften  verwertet  zum  Beweise  der  Ab¬ 
stammung  der  Grawitzschen  Tumoren  aus  Nebennierenkeimen. 
Wir  schliessen  uns  seinen  Ausführungen  im  Folgenden  an. 
Da  in  all  diesen  8  Fällen  die  Tumoren  den  Tumorklassen 
dieser  Stellen  völlig  fremd  sind,  andrerseits  aber  alle  die  Eigen¬ 
schaften  der  gut-  und  bösartigen  Strumen  der  glandula  supra- 
renalis  besitzen,  und  da  Nebennierengewebe,  sei  es  in  Form 
von  versprengten  Nebennierenkeimen,  sei  es  in  Form  von  autoch- 
tonen  March  an  d sehen  Nebennieren  an  all  diesen  Stellen  vor¬ 
kommt,  so  bleibt  der  Schluss,  dass  diese  Tumoren  Nebennieren¬ 
geschwülste  sind.  Da  nun  endlich  diese  Tumoren  unsern  Ge¬ 
schwülsten,  den  Grawitzschen  Tumoren,  gleichen  wie  ein  Ei 
dem  andern  und  in  der  Niere  mit  besonderer  Häufigkeit  sieh 
Nebennierengewebe  versprengt  vorfindet,  so  ist  die  Richtigkeit 
der  Grawitzschen  Anschauung  von  dem  hypernephroiden  Ur¬ 
sprung  seiner  Tumoren  gezeigt.  Wie  Kelly  es  für  die  Tu¬ 
moren  derNebenniere  und  die  Grawitzschen  Tumoren  gezeigt 
hat,  so  lässt  sich  auch  bei  unserer  Kasuistik  für  die  extra¬ 
renalen  accessor.  Strumen  eine  förmliche  Skala  aller  histolo 
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gischen  Varietäten  aufstellen.  Wir  haben  die  rein  strumösen 
Fälle  Schmorls,  die  von  den  einfach  hyperplastischen  Zu¬ 
ständen  Marchan  d-Gunkels  sich  kaum  trennen  lassen,  dann 
den  1.  Fall  von  Weiss,  der  die  3  Zonen  der  normalen  Neben¬ 
nierenrinde  wiedergibt,  3.  der  Fall  Picks,  mit  der  Struktur 
der  Zona  glomerulosa  und  partiell  echt  cystischem  Aufbau  des 
Gewebes,  Chiari's  Fall  mit  stellenweise  drüsigem  Charakter 
der  Tumorstruktur;  Pehams  Fall:  Drüsige  Partien  mit  Zell¬ 
nestern,  die  Aehnlichkeit  haben  mit  medullärem  Carcinom  und 
endlich  der  2.  Fall  von  Weiss,  bei  welchem  die  typische 
Nebennierenstruktur  überhaupt  nicht  mehr  erkennbar  ist.  Alle 
diese  Geschwülste  nehmen  ihren  Ausgang  von  Mar  chan dschen 
Nebennieren,  die  in  unmittelbarer  Nähe  der  in  Frage  kommen¬ 
den  Organe  gelegen  sind.  Am  weiblichen  Genital  haben  sie 
entweder  einen  rein  intraligamentären  Sitz,  eventuell  mit  se¬ 
kundärer  Beteiligung  des  Ovariums  oder  sie  bieten  einen  ex¬ 
klusiv  ovariellen  Charakter,  ihr  Wachstum  ist  charakteristisch 
in  abgekapselten  Knoten  mit  der  eigentümlichen  Tendenz  zu 
regressiven  Veränderungen.  Ferner  haben  wir  oft  polycstischen 
Bau,  der  sich  dann  häufig  auch  kombiniert  mit  echten  Cysto- 
men  der  ergriffenen  Organe.  Mikroskopisch  zeigen  die  Ge¬ 
schwülste  den  Bau  der  hypernepbroiden  Tumoren  in  der  oben 
geschilderten  Variierung.  Für  ihre  Malignität  ist  nicht  die 
carcinomatöse  oder  diffuszellige  Struktur  ausschlaggebend,  wie 
Burkhardt  behauptet;  sondern  wir  haben  einfach  hyperplas¬ 
tische  Zustände  und  bösartig  metastasierende  V  ucherungen 
ohne  besondere  strukturelle  Differenzen.  Am  besten  zeigt  das 
der  eine  Fall  von  Weiss.  wo  wir  bei  der  Geschwulst  die 
typische  Struktur  der  Nebennierenrinde  mit  ihren  3  Zonen 
haben  und  trotzdem  Metastasen  im  Ileopsoas  und  den  retro- 
peritonealen  Lpmphdriisen. 

Es  fällt  auf,  dass  die  extrarenalen  aceessorisehen  Strumen 
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so  selten  sind  im  Vergleich  zu  den  renalen.  Diese  Schwierig¬ 
keit  wird  von  Kicker  (35)  nach  der  Ribbert’schen  Theorie 
erklärt:  Die  im  Gefäss-  und  Beckenbindegewebe  gelegenen 
Nebennierenteile  sind  wohl  organisiert  und  regelmässig  gebaut 
und  ermangeln  der  Absprengung  einzelner  Zellen  oder  Zell¬ 
komplexe  aus  dem  organischen  Verbände.  Hingegen  bei  den 
Nebennieren  Versprengungen  in  der  Niere  haben  wir  häufig 
Unregelmässigkeiten  dieser  Art,  wie  keilförmige  Fortsetzung 
von  Nebennieren-  in  Nierengewebe,  Verlagerung  einzelner 
Nebennierenzellen  in  das  Nierenparenchym.  Daraus  ergibt 
sich  nach  Kicker  die  Vorliebe  neoplastischer  Bildungen,  die 
ja  auch  am  Nebennierengewebe  selbst  viel  weniger  häufig 
sind  als  bei  der  intrarenalen  Nebennierensubstanz.  Von  den 
malignen  accessorischen  extrarenalen  Strumen  haben  wir  bei 
der  Lokalisation  eine  Vorliebe  für  das  Ovarium  (Weiss’s  2.  Fall, 
Peham’s  1.  Fall  u.  der  Fall  von  Pick)  —  also  wir  haben 
in  bezug  auf  accessorisches  Nebennierengewebe  Prädilection 
für  Neoplasmen  maligner  Art  gerade  bei  dem  Nebennieren¬ 
gewebe,  welches  im  Zusammenhänge  mit  der  Niere  und  Keim¬ 
drüse  steht.  Beide  Organe  sind  nach  Pick  physiologischen 
und  pathologischen  Reizen  (congestive  Hyperämie)  besonders 
ausgesetzt  und  auch  das  eingelagerte  Geweb°  nimmt  infolge¬ 
dessen  an  diesen  Reizen  teil. 

So  geben  denn  alle  diese  Tumoren  extrarenaler  ver¬ 
sprengter  Nebennierenkeime,  deren  suprarenale  Genese  fest¬ 
steht,  durch  ihre  Analogität  mit  unsern  renalen  Tumoren  den 
besten  Beweis  für  die  Entstehung  der  letzteren  aus  in  die 
Niere  verlagerten  Nebennierenkeimen.  Die  späteren  Autoren 
befassen  sich  deshalb  damit,  unter  Voraussetzung  der  Richtig¬ 
keit  der  Grawitz’schen  Theorie,  die  die  allgemein  gültige  ge¬ 
worden  ist,  einzelne  Eigenschaften  der  Tumoren  näher  zu 
untersuchen,  so  die  Cystenbildung  in  den  hypernephroiden 
Tumoren  und  ihr  klinisches  Verhalten. 
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lieber  die  Cystenbildung  in  unsern  Tumoren,  die  für  den 
vorliegenden  Fall,  der  sehr  zahlreiche  Cysten  aufweist,  von 
besonderer  Bedeutung  ist,  sind  die  Autoren  sehr  verschiedener 
Ansicht.  Grawitz  selbst  erwähnt  einen  Fall  mit  Cvstenbildumr 
vortäuschender  schleimiger  Degeneration,  spricht  auch  von  mit 
Cholesteariubrei  gefüllten  Cysten.  lieber  die  Histogenese 
dieser  Cysten  finden  wir  bei  ihm  jedoch  keine  näheren  An¬ 
gaben.  Die  meisten  späteren  Autoren  berichten  ebenfalls  teils 
über  mikroskopisch  kleine,  teils  über  grössere  Cysten,  halten 
dieselben  aber  nicht  für  echte  Cysten,  sondern  für  durch 
regressive  Veränderungen  entstandene  sogenannte  Erweichungs¬ 
cysten.  So  Ln  barsch,  Gatti,  Horn,  die  die  Cysten  entweder 
durch  zentrale  Zelldegeneration  entstehen  lassen  oder  auf 
Blutungen  grosses  Gewicht  legen,  welche  die  zentralen,  erweichten 
Zellen  der  Alveolen  auswaschen  und  den  so  entstandenen 
Kaum  weiter  vergrössern,  wodurch  die  zurückgebliebenen 
peripherischen  Zellen  die  Bildung  kleiner  oder  grosser  Cysten 
Vortäuschen.  Im  Gegensatz  hierzu  hält  Buday  und  im  An¬ 
schluss  an  ihn  Pick  die  Cysten  unserer  Tumoren  für  echte 


Cysten  d.  h.  ihren  Inhalt  nicht  für  das  Produkt  von  degene- 
rativen  Prozessen  irgendwelcher  Art,  sondern  für  das  Sekretions¬ 
produkt  der  die  Cystenwand  auskleidenden  Zellen.  Buday  (54) 
beschreibt  bei  seinen  speziellen  Untersuchungen  über  die 
Cystenbildung  in  unsern  Tumoren  eine  Cyste,  die  mit  dem 
Befunde  der  Cysten  unseres  Falles  im  wesentlichen  überein¬ 
stimmt.  Die  von  ihm  beschriebene  linsengrosse  Cyste  ist  mit 
einer  homogenen  Masse  angefüllt,  in  welcher  sich  bloss  ein¬ 
zelne  abgelöste  Zellen  und  rote  Blutkörperchen  in  ver¬ 
schwindender  Anzahl  finden,  sodass  von  einer  Erweich ungsc\ste 
ebensowenig  die  Rede  sein  kann  wie  von  einer  durch  Blutung 
entstandenen  Cyste.  Sie  wird  ausgekleidet  durch  eine  fa^t 
ununterbrochene  Reihe  von  epithelartigen,  zumeist  hochz\  lin- 
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drischen  Zellen,  die  beinahe  überall  eine  regelmassige  einzige 
Schicht  bilden.  Die  Grenzen  der  Zellen  gegen  den  homogenen 
Cysteninhalt  ist  überall  scharf.  Die  kernlosen,  glänzenden 
Schollen,  die  in  den  peripheren  Teilen  der  homogenen  Massen 
hie  und  da  sich  finden,  sind  nun  nach  seiner  Ansicht  als  Pro¬ 
dukte  der  auskleidenden  Zellen  anzusehen.  Das  Fehlen  der 
membrana  propria,  deren  Anwesenheit  sonst  als  Kriterium  für 
die  Echtheit  einer  Cyste  hingestellt  wird,  habe  wenig  Be¬ 
deutung,  da  dieselbe  auch  bei  solchen  Geschwulstcysten  fehlen 
könne,  deren  epitheliale  Abstammung  und  acht  cystische  Natur 
zweifellos  ist.  Er  hält  bei  der  Frage,  ob  eine  richtige  Cysten¬ 
bildung  in  einer  Geschwulst  vorliegt,  für  weniger  wichtig,  dass 
die  Degenerationserscheinungen  fehlen  und  eine  membrana 
propria  da  ist,  sondern  erklärt  vielmehr  den  Umstand  für  ent¬ 
scheidend,  ob  die  Zellen  die  Neigung  haben  um  ein  Centrum 
radiär  geordnete  Verbände  einzugehen  und  auch  bei  der  Sekret¬ 
anhäufung  sich  entsprechend  zu  vermehren. 

In  Bezug  auf  die  Histogenese  der  Cysten  steht  Buday 
im  Gegensätze  zu  Ricker.  Dieser  glaubt,  dass  die  Cysten  der 
Nierengeschwülste  entweder  ausgehen  von  den  Harnkanälchen 
und  spricht  dann  von  echten  Cysten,  seinen  „trabeculären 
Cystomen“  oder  sie  entstehen  durch  degenerative  Prozesse 
innerhalb  solider  Tumoren  sunrarenaler  Herkunft.  Nach  ihm 

i 

sind  also  echte  Cysten  stets  renaler  Herkunft.  Buday  hin¬ 
gegen  hält  seine  Cyste,  obgleich  von  Nebennierenkeimen  aus¬ 
gehend,  doch  für  eine  echte  Cyste,  denn  er  kann  einen  Zusam¬ 
menhang  der  die  Cyste  auskleidenden  hohen,  cylindrischenj 
aufgequollenen,  mit  Fetttropfen  durchsetzten  Zellen  mit  den 
Epithelien  der  Harnkanälchen  nicht  zugeben,  hält  sie  vielmehr 
für  ganz  ähnlich  den  Zellen  des  suprarenalen  Geschwulstge¬ 
webes.  — 

Immerhin  ist  nach  seiner  Ansicht  die  Beteiligung  der 
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Harnkanälchen  an  der  Cystenbildung  in  unsern  bvpernephro- 
iden  Tumoren  doch  nicht  so  leicht  auszuschliessen,  wenn  man 
einerseits  bedenkt,  dass  in  den  wirklichen  Nierenadenomen  und 
auch  in  den  Trabekulärcystomen  Kickers  die  Epithelien  auch 
von  Fetttröpfchen  durchsetzt  und  kolbenartig  angeschwollen 
waren  und  andrerseits,  dass  in  renal  versprengten  Nebennieren¬ 
keimen  rudimentäre  Harnkanälchen  gefunden  sind. 

Was  das  klinische  Verhalten  der  Hypernephrome  betrifft, 
so  sind  die  Nachrichten  überaus  spärlich,  und  sie  scheinen  so 
wenig  charakteristisches  und  spezifisches  inbezug  auf  ihre 
Symptome  zu  bieten,  dass  die  Diagnose  eines  Grawitz’schen 
Tumors  intra  vitam  fast  unmöglich  erscheint.  Und  doch  ist 
inbezug  auf  die  therapeutischen  Massnahmen  die  Unterscheidung 
wichtig,  denn  schon  Bergmann  hob  vor  längerer  Zeit  hervor, 
dass  die  einzelnen  Geschwulstarten  der  Niere  sich  inbezug  auf 
ihre  Verbindungen  mit  der  Niere  durchaus  nicht  gleichwertig 
verhalten  und  ebensogrosse  Verschiedenheiten  hinsichtlich  ihrer 
Verbreitung  auf  Lymphdrüsen,  ihrer  Neigung  zu  Metastasen 
und  ihrer  Dissemination  zeigen  und  betont,  dass  uns  erst  eine 
genaue  Diagnose  in  den  Stand  setzen  dürfte  mit  mehr  Aus¬ 
wahl  und  desshalb  mit  mehr  Erfolg  zu  operieren.  Burck- 
liardt  (30),  der  die  klinischen  Eigenschaften  unserer  Tumoren 
zusammengestellt  hat,  bezeichnet  zunächst  als  charakteristisch 
für  diese  Tumoren,  dass  sie  meist  viele  Jahre  lang  bestehen, 
ehe  sie  bedrohliche  Erscheinungen  annehmen.  Vielfach  fällt 
es  den  Patienten  überhaupt  erst,  wenn  sich  schwerere  Störungen 
im  Allgemeinbefinden  einstellen,  auf,  dass  sie  schon  jahrelang 
vorher  ziehende  Schmerzen  oder  ein  Gefühl  der  Schwere  in 
der  entsprechenden  Lendengegend  hatten.  Ullrich  und  Strii- 
bing  (31)  beschreiben  Fälle,  wo  die  Patienten  über  20  und 
30  Jahre  vor  dem  Bemerken  einer  grösseren  Geschwulst 
Schmerzen  und  Beschwerden  in  der  betreffenden  Nierenregion 
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verspürten.  Die  Länge  der  Zeit  vom  erstmaligen  Auftreten 
solch  mehr  oder  weniger  geringfügiger  Symptome  bis  zum.  Be¬ 
ginn  ernsterer  Allgemeinerscheinungen  beträgt  nach  den  bis 
jetzt  mitgeteilten  Fällen  4—5  Jahre.  In  vielen  Fällen  bemer¬ 
ken  die  Kranken  oft  überhaupt  nichts  und  erst,  wenn  der  Tu¬ 
mor  Kindskopfgrösse  erreicht  hat,  werden  sie  auf  ihr  Leiden 
aufmerksam.  Israel  (32)  hat  besonders  dieses  Missverhältnis 
zwischen  der  Schwere  der  anatomischen  Veränderungen  und 
der  Geringfügigkeit  der  Krankheitserscheinungen  betont.  Burk- 
hardt  erklärt  dieses  Missverhältnis  dadurch,  dass  er  annimmt, 
dass  die  aus  Nebennierenkeimen  entstehenden  Tumoren  sich 
zunächst  als  einfache  Hyperplasien  entwickeln.  Er  weisst  dabei 
auf  die  beiden  von  Ma  nasse  und  Rupprecht  beschriebenen 
Fälle  hin,  wo  in  dem  einen  Fall  ein  über  kindskopfgrosser, 
in  dem  andern  Fall  ein  über  mannskopfgrosser  Tumor  samt 
der  Niere  exstirpiert  wurde.  Beide  Tumoren  erwiesen  sich 
als  rein  strumöse  Nebennierenhyperplasien  ohne  jeden  malignen 
Charakter.  Die  Geschwülste  waren  vollständig  abgekapselt; 
Hämaturien  hatten  nicht  bestanden.  Die  Patienten  blieben 
von  Recidiven  frei.  Burckhartd  glaubt,  dass  dann  nach  diesem 
jahrelang  dauernden  benignen  Stadium  ,  das  den  Tumor  zu 
einer  erheblichen  Grösse  bringt,  der  Uebergang  in  das  maligne 
Stadium  eintritt,  der  sich  klinischerseits  durch  ein  rapides 
Wachstum  und  neben  den  rein  mechanischen  Beschwerden,  die 
ja  auch  für  reine  Adenome  zutreffen,  nur  durch  Veränderungen 
im  Harn,  wie  zeitweiliges  Auftreten  von  Blut  in  demselben, 
kundgeben.  Speziell  die  intermittierenden  Hämaturieen  sind 
nach  Burckhardt  bei  den  hypernephroiden  Tumoren  ungleich 
häufiger  augetroffen  als  bei  den  übrigen  malignen  Nierentumoren. 
Die  Blutungen  erklären  sich  durch  den  ausserordentlichen  Ge- 
fässreichtum  der  Geschwülste,  durch  ihre  Neigung  zu  degene- 
rativen  Prozessen  und  daran  sich  anschliessende  Hämorrhagien. 


Perthes  (33)  hält  den  Eintritt  der  Nierenblutung  fiir  sympto¬ 
matisch  für  eine  maligne  Umwandlung-  des  Tumors,  da  erst  beim 
Durchbruch  der  malignen,  cystisch  und  hämorrhagisch  entarteten 
Wucherungen  in  der  Niere  das  Blut  direkt  in  die  Harnkanäl¬ 
chen  gelangen  kann  und  andrerseits  gutartige  Nierenstrumen, 
auch  wenn  sie  eine  noch  so  erhebliche  Grösse  erreichen,  nie¬ 
mals  Hämaturicen  veranlassen.  So  zeigen  auch  die  oben  er¬ 
wähnten  gutartigen  Fälle  von  Manasse  und  Rupprecht 
keinerlei  Veränderungen  des  Harns.  —  Burckhardt  bezeich¬ 
net  also  als  charakteristischen  Svmptomencomplex  der  in  Frage 
stehenden  Tumoren:  Das  langsame,  langjährige  Wachstum  ohne 
besondere  allgemeine  Beschwerden  als  benignes  Stadium,  dann 
plötzlicher  Eintritt  des  malignen  Stadiums,  charakterisiert  durch 
ein  rapides  Wachstum,  intermittierende  Hämaturieen  und  rasch 
zunehmenden  allgemeinen  Kräftezerfall. 

Im  Folgenden  sei  nun  als  Beitrag  zu  der  Frage  der  hyper- 
nephroiden  Tumoren  ein  von  Professor  C.  Menge  am  4.  Dezember 
1902  operierter  Fall  veröffentlicht. 

Krankengeschichte: 

Es  handelt  sich  um  die  46jährige  Schlossersfrau  Anna  K. 
aus  Winnenden  (Württemberg).  Ihre  Eltern  sind  beide  gestorben, 
die  Mutter  infolge  Lungentuberkulose,  der  Vater  infolge  eines 
Unfalls.  Sie  hat  4  Geschwister;  die  alle  gesund  sind.  Seit 
9  Jahren  ist  sie  verheiratet  und  hat  2  normale  Entbindungen 
durchgemacht,  die  letzte  im  Jahre  1896.  Von  den  Kindern  ist 
(*ins  mit  3/±  Jahren  an  Bruchdurchfall  gestorben,  das  andere 
lebt  und  ist  gesund.  Der  Ehemann  ist  nervenleidend.  Sie  seihst 
hat  als  Kind  die  Masern  durchgemacht  und  war  im  14.  Lebens¬ 
jahr  stark  bleichsüchtig.  Die  Menstruation  begann  im  16.  Lebens¬ 
jahre,  regelmässig  alle  4  Wochen,  stark,  ohne  Besch  werden. 
Sie  befindet  sich  bei  der  Aufnahme  in  der  Menstruation.  Wählend 
der  Wochenbette  litt  sie  an  Erysipel  und  gibt  an  beide  Male 
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„  einen  schlimmen  Fass“  gehabt  zu  haben.  Vor  12  Jahren  soll 
sie  einmal  Fieber  von  40°  gehabt  haben  und  der  konsultierte 
Arzt  habe  damals  eine  Niereusenkung  festgestellt.  7  Wochen 
vor  der  Aufnahme,  als  Patientin  wegen  eines  andern  Leidens 
(schwerhörig,  Ceruminalpfropf)  zum  Arzte  ging,  teilte  sie  ihm 
auch  mit,  dass  sie  „eine  gesenkte  Niere  habe“,  die  ihr  seit 
1/2  Jahr  besondere  Beschwerden  mache,  besonders  beim  Um¬ 
legen  im  Bett  und  beim  Heben  schwerer  Lasten.  Vom  Arzte 

wurde  ihr  eine  Binde  mit  Nierenkissen  verordnet.  Als  ihr  diese 

\ 

Binde  Beschwerden  machte,  wurde  ihr  von  dem  wiederholt 
konsultierten  Arzte  mitgeteilt,  dass  die  Niere  seit  der  letzten 
Untersuchung  „ums  3  fache  gewachsen  sei“  und  ihr  geraten 
poliklinische  Hülfe  zu  suchen. 

Bei  der  Untersuchung  ergab  sich  nun:  Uterus  und  Geni¬ 
talien  inbezug  auf  Grösse  und  Lage  normal;  vor  dem  Uterus, 
nicht  im  Zusammenhänge  mit  ihm,  ein  mannskopfgrosser, 
höckeriger  Tumor.  Der  Unterleib  ist  aufgetrieben.  Bei  den 
Harnentleerungen  beschwert  sie  sich  über  heftigen  Harndrang, 
ebenso  über  heftige  Schmerzen  in  der  Lendengegend,  die  in 
die  unteren  Extremitäten  ausstrahlen.  An  den  Füssen  Oedeme. 
Der  Kräftezustand  und  das  Gewicht  habe  in  der  letzten  Zeit 
sehr  abgenommen.  —  Die  Tuben  sind  beide  schlank,  die  Ovarien 
beide  tastbar,  das  linke  etwas  . vergrössert.  Fieber  ist  nicht 
vorhanden. 

Die  Diagnose  wurde  auf  malignen  linken  Nierentumor  ge¬ 
stellt  und  ihr  die  Nephrectomia  sinistra  vorgeschlagen.  Es 
wird  nach  der  transperitonealen  Methode  operiert.  Operations¬ 
protokoll:  4.  XII.  02.  ln  der  Mitte,  zwischen  Mittellinie  und 
spina  anterior  superior,  wird  in  der  Höhe  des  Tumors,  dem 
lateralen  Rand  des  muscul.  rutus  abdom.  entsprechend,  ein 
Längsschnitt  gelegt.  Die  Bauchdecken  sind  auffallend  dünn. 
Die  Fasern  des  Rectus  werden  stumpf  auseinander  gedrängt. 


Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich,  dass  das  Colon 
descendens  vom  Tumor  ganz  nach  vorn  gedrängt  ist.  Der 
Hautschnitt  wird  bis  zum  Rippenbogen  erweitert  und  dann  wird 
das  Peritoneum  Uber  dem  Tumor  an  der  lateralen  Seite  ge¬ 
spalten.  Beim  Ausschälen  des  Tumors  wird  an  der  medialen 
Seite  das  Mesenterium  unterbrochen.  Darauf  wird  langsam, 
nach  und  nach,  der  Tumor  herausgeschält  und  zwar  wird  immer 
da  mit  dem  Finger  weiter  gegangen,  wo  es  gerade  am  günstigsten 
erscheint.  Die  Kapseln  des  Tumors  sind  ausserordentlich  ge- 
fässreich,  es  muss  bei  der  Ausschälung  mehrfach  unterstochen 
und  unterbunden  werden.  Auf  der  medialen  Seite  werden  be¬ 
sonders  straffe  Partieen  partienweise  unterstochen  und  unter¬ 
bunden.  Hierbei  gleitet  eine  Ligatur  ab  und  es  ergiesst  sich 
ein  starker  Blutstrom  in  das  Wundgebiet.  Am  Hilus  wird  zu¬ 
erst  die  Arteria  renalis  und  dann  der  Urether  unterbunden. 
Nach  Entfernung  des  Tumors  wird  zunächst  der  Schlitz  im 
Mesocolon  vernäht.  Am  Stumpf  sind  die  einzelnen  Partieen 
nochmals  unterstochen  worden  und  die  Unterbindungsfäden  des 
Stumpfes  miteinander  verknotet.  Der  Stumpf  wird  am  seit¬ 
lichen  Peritonealrand  fixiert  und  versenkt.  Nachdem  die  Blutung 
überall  steht,  wird  das  Wundbett  der  Niere  mit  Jodoformgaze 
tamponiert  und  neben  dieser  ein  Gummidrain  eingeführt,  welches 
mit  einem  Faden  an  die  Haut  genäht  wird.  Es  wird  ein  Jodo¬ 
formgazestreifen  nach  oben  und  einer  nach  unten  geführt,  da¬ 
zwischen  liegt  das  Drainrohr.  Dann  wird  das  Peritoneum  der 
hintern  Bauchwand,  welches  über  dem  rumor  gespalten  war, 
bis  zum  oberen  Wundwinkel  fortlaufend  vernäht.  I  m  das 
Wundgebiet  von  der  Bauchhöhle  abzuschliessen  wird  zunächst 
das  Mesenterium  des  colon  descendens  mit  der  lateralen  Bauch- 
wand  und  ebenso  der  laterale  Peritonealrand  der  hinteren 
Bauchwand  mit  dem  lateralen  Peritoneum  der  vorderen  Pauch- 


wand  vernäht. 
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Durchgreifende  Nähte. 

Peritonealnaht:  Um  nach  der  medialen  Seite  hin  einen 
Abschluss  von  der  Bauchhöhle  zu  erreichen,  wird  das  colon 
descendens  in  den  oberen  Partieen  mit  dem  Peritonealrand  der 
rechten  Seite  vernäht. 

Muskelnaht  durch  Knopfnähte. 

Fasciennaht  -  (Hautnaht). 

Weiterer  Verlauf  der  Krankheit: 

5.  XII.  02.  Patient  hat  spontan  Urin  gelassen,  Urin  klar, 
ohne  Eiweiss.  Allgemeinbefinden  befriedigend. 

9.  XII.  02.  Patient  muss  katheterisiert  werden. 

12.  XII.  02.  Der  Patient  wird  weiter  katheterisiert.  Ein 
Teil  der  Jodoformgaze  wird  aus  der  Wundhöhle  entfernt. 
Sekretion  massig,  Allgemeinbefinden  gut. 

16.  XII.  02.  Der  Urin  hat  sich  getrübt;  es  werden  des¬ 
halb  Blasenspül ungen  mit  argentum  nitricum  gemacht.  Immer 
noch  Katheterismus.  Die  Jodoformgaze  ist  allmählich  entfernt 
worden,  das  Drainrohr  täglich  gekürzt.  Sekretion  gering. 

A 

17.  XII.  02.  Das  Drainrohr  wird  weggelassen;  fast  keine 
Sekretion  der  Wunde,  die  bis  auf  die  Stelle,  wo  der  Drain 
gelegen  hat,  tadellos  verheilt  ist.  Der  Urin  wird  spontan 
gelassen. 

23.  XII.  02.  Patient  wird  geheilt  entlassen;  Wunde  voll¬ 
ständig  vernarbt,  Urin  klar  ohne  Eiweiss.  Allgemeinbefinden  gut. 

Während  der  ganzen  Keconvalescenz  ist  Temperatur  und 
Puls  normal,  nur  am  Abend  des  auf  die  Operation  folgenden 
Tages  findet  eine  kleine  Temperatursteigerung  bis  38,1  mit 
Pulsfrequenz  100  statt. 

Der  durch  die  Operation  ausgeschälte  Tumor  hat  im 
Ganzen  ein  Gewicht  von  1530  gr.  An  dem  Durchschnitt  haben 
wir  eine  grösste  Länge  von  17  cm  und  eine  Höhe  von  10  cm. 
Die  Form  des  Tumors  erinnert  im  wesentlichen  an  die  Nieren- 
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form.  An  der  Hilusseite,  inmitten  des  dort  vorhandenen  Fett¬ 
gewebes  findet  sich  noch  ein  Teil  des  Nierenbeckens,  welches 
sich  eine  Strecke  nach  oben  hin  in  den  Tumor  fortsetzt.  Der 
grösste  Teil  der  Aussenfläche  des  Tumors  ist  stark  höckerig. 
Die  einzelnen  Höcker  sind  in  bezug  auf  Grösse,  Farbe  und 
Consistenz  sehr  verschieden.  Die  Höcker  sind  hirsekorn-  bis 
wallnussgross  und  befinden  sich  hauptsächlich  an  der  Convexität, 
der  vorderen  und  hintern  Fläche  und  am  untern  Pole,  teils  in 
einzelnen  Gruppen,  das  Bild  eines  grösseren  gelappten  Knotens 
darstellend,  teils  solitär.  Ihre  Farbe  ist  sehr  verschieden,  die 
einen  mehr  hämorrhagisch,  dunkelbraun  bis  blauschwarz,  die 
andern  durchscheinend  hell.  Auch  die  Consistenz  variiert; 
teils  fühlen  sich  die  Höcker  derb,  hart  an,  teils  prallelastisch, 
teils  weich  und  auch  noch  nach  der  Härtung  eindrUckbar. 
Nur  am  oberen  Pol  ist  die  Aussenfläche  des  Tumors  glatt. 

Auf  dem  Durchschnitt  besteht  die  Hauptmasse  des  Tumors 
aus  grossen  und  kleinen  Cysten,  die  durch  schmale  oder  breite 
Balken  von  derberen  Gewebe  von  einander  getrennt  sind,  so- 
dass  der  ganze  Tumor  auf  dem  Durchschnitt  ein  schwamm- 
artiges  Bild  gewinnt.  In  der  Mitte  findet  sich  ein  festes,  sehr 
derbes,  weisslich  aussehendes  Gewebe,  in  welches  auch  ein¬ 
zelne  kleine  Cysten  eingelagert  sind  und  welches  gegen  die 
Peripherie  hin  in  feinere  Ausläufer  ausstrahlt.  Die  Cysten 
sind  teilweise  mit  durchscheinenden,  weisslichen,  teils  mit  roten 
hämorrhagischen  Massen  gefüllt.  Stellenweise  finden  sich 
zwischen  den  Cysten  mehr  opak-gelbliche  Partieen,  Inseln  von 
noch  nicht  eystisch  entartetem  Geschwulstgewebe.  Die  \\  and 
der  Cysten  ist  teils  glatt,  teils  uneben;  in  einzelnen  ziehen 
Fäden  von  Wand  zu  Wand,  trabekel  artig.  —  Entsprechend  der 
glatten  Aussenfläche  des  Tumors  am  oberen  Pole  findet  sieh 
auf  dem  Durchschnitt  dort  direkt  unter  der  Kapsel  ein  ziem¬ 
lich  gleichmässiges  Gewebe  von  graugelblicher  färbe,  das  sieh 
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in  einem  schmalen  Streifen  noch  weiter  bis  auf  die  Convexität 
fortsetzt.  Auch  am  untern  Pole  findet  sich  eine  schmale  Zone 
ähnlichen  Gewebes  dicht  unter  der  Kapsel.  Diese  Kapsel  um- 
schliesst  deutlich  den  Tumor  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  und 
schickt  septenartige  Ausläufer  in  das  Innere  des  Tumors. 

Mikroskopisch  haben  wir  eine  scharfe  Grenze  zwischen 
normalen  Nierenparenchym,  wie  es  sich  hauptsächlich  am  obern 

f 

und  untern  Pol  der  Geschwulst  noch  findet,  und  Tumorgewebe. 
Das  erhaltene  Nierengewebe  zeigt  zahlreiche  glomeruli  und 
Harnkanälchen,  letztere  teilweise  etwas  cystisch  erweitert, 
offenbar  abgeschnürt.  Die  Glomeruli  sind  teilweise  verödet, 
das  Zwischengewebe  stark  verbreitert  und  sehr  zellreich. 
Unterhalb  der  Mitte  der  Convexität  der  Geschwulst,  befindet 
sich  in  dem  erhaltenen  Streifen  von  Nierenparenchym  eine 
schon  makroskopisch  erkennbare  Cyste,  etwa  hirsekorngross, 
deren  Inhalt  am  Schnittpräparat  intensiv  rot  sich  gefärbt  hat. 
An  ihrer  Wand  sind  an  einzelnen  Stellen  grössere  Zellen  von 
offenbar  epithelialem  Charakter  erkennbar,  sodass  wir  es  offenbar 
hier  mit  einer  Harncyste,  entstanden  aus  abgeschnürten  Harn¬ 
kanälchen,  im  Gegensatz  zu  den  cystischen  Bildungen  des 
Tumorgewebes,  zu  tun  haben.  Die  Grenze  zwischen  dem  er¬ 
haltenen  Nierenparenchym  und  dem  Tumorgewebe  wird  gebildet 
durch  eine  breite  Schicht  ziemlich  straffen,  sehr  zellreichen 
Bindegewebes  mit  länglichen  spindelförmigen  Kernen.  In  der 
Gegend  unterhalb  der  vorher  beschriebenen  Harncyste  finden 
sich  streifenförmige  Bluträume,  in  der  Richtung  der  eben  be¬ 
schriebenen  Tumorkapsel  verlaufend,  und  dazwischen  enge,  von 
Epithel  ausgekleidete,  spaltförmige,  offenbar  comprimierte  lumina, 
sodass  man  den  Eindruck  gewinnt,  als  entspräche  dieser  Teil 
der  hochgradig  veränderten  Marksubstanz  des  Nierenrestes.  Von 
der  bindegewebigen  Kapsel,  die  von  dichten  Anhäufungen  kleiner 
Rundzellen  durchsetzt  ist,  gehen  trabekelartig  Bindegewebszüge 
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in  die  Tumormasse  hinein,  dieselbe  nach  verschiedenen  Rich¬ 
tungen  hin  durchsetzend  und  mit  andern  wieder  in  Verbindung 
tretend,  sodass  ein  grobes  Maschenwerk  entsteht,  in  welchem 
die  anderen  Bestandteile  der  Geschwulst  eingelagert  sind.  Der 
grösste  Teil  der  Tumormasse  besteht  aus  z.  T.  enorm  grossen 
Cysten  deren  Inhalt  bei  Eosin-Haematoxylinfärbung  sich  teils 
rosarot,  teils  blassviolett  färbt,  während  hei  der  Färbung  nach 
van  Gieson  diese  homogenen  Massen  eine  braune,  beziehungs¬ 
weise  hellbräunliche  Färbung  annehmen.  In  diesem  homogenen 
Cysteninhalt  finden  sich  rote  Blutkörperchen,  vereinzelt  oder  in 
grösseren  Mengen;  manchmal  besteht  der  Cysteninhalt  lediglich 
aus  solchen.  Die  Wand  dieser  unregelmässig  gestalteten,  oft 
buchtigen  Cysten  ist  ausgekleidet  mit  einem  Besatz  von  hohen, 
grossen  Zellen,  die  an  den  grösseren  Cysten  meist  in  ein¬ 
schichtiger  Lage  vorhanden  sind.  Die  Zellen  besitzen  einen 
grossen,  gut  gefärbten,  basalgestellten  Kern  mit  deutlichen 
Kernkörperchen,  während  ihr  Zellleib  ganz  hell,  durchscheinend 
ist,  sodass  die  Zellen  oft  wie  helle,  nebeneinandergestellte 
Kolben  in  die  homogene  Inhaltsmasse  der  Cysten  hineinragen. 
Die  Zellgrenzen  sind  gut  zu  erkennen.  Zwischen  diesen  Cysten 
befinden  sich  nun  entsprechend  den  makroskopisch  opakgelb¬ 
lichen  Parthien,  zahlreiche  kleine  anscheinend  solide  Zellzapfen, 
die  aus  grossen  polygonalen  oder  cylindrischen  Zellen  mit 
rundem  Kern  und  deutlichem  Kernkörperchen  bestehen.  Das 
Protoplasma  ist  hell  durchscheinend  infolge  des  durch  den 
Alkohol  ausgezogenen  Fettes.  Glykogen  war  in  diesen  Zellen 
nachzuweisen.  Einzelne  der  soliden  Zapfen  lassen  bereits 
zwischen  den  Zellen  ein  schmales  Lumen  erkennen,  ausgefüllt 
mit  roten  Blutkörperchen,  weniger  mit  homogenen  Gerinnungs¬ 
massen  (beginnende  Cysten).  Das  Zwischengewebe  zwischen 
den  einzelnen  soliden  Zapfen  ist  enorm  zellreich  und  gut 
vascularisiert. 
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Sowohl  das  makroskopische  wie  das  mikroskopische  Bild 
wie  auch  das  klinische  Verhalten  unseres  Falles  gibt  also  die 
charakteristischen  Eigenschaften  der  malignen  hpernephroiden 
Tumoren,  so  dass  wir  uns,  abgesehen  von  der  Beurteilung  der 
Art  der  Cysten  den  Ansichten  Grawitzs  undLubarschs  an- 
schliessen  können.  Makroskopisch  haben  wir  die  halbkugel- 
förmigen  Knoten  der  Oberfläche,  entsprechend  der  Ausdehnung 
des  Tumors.  Dort,  wo  wir  noch  erhaltenes  Nierenparenchym 
haben,  ist  die  Oberfläche  der  Geschwulst  glatt.  Die  Grenze 
der  Geschwulst  gegen  die  noch  vorhandene  Nierensubstanz  ist 
scharf  und  wird  gebildet  durch  eine  derbe ,  bindegewebige 
Kapsel.  Die  Schnittfläche  zeigt  die  einzelnen  Geschwulstknoten, 
durch  fibröse  Septeu  von  einander  getrennt  und  in  unserm  Fall 
meist  cystisch  entartet.  Die  Geschwulstsubstanz  hat  die  charak¬ 
teristische  opak -gelbliche  Farbe  des  Nebennierengewebes, 
während  die  Septen  mehr  derb  und  durchscheinend  erscheinen. 
Das  Aussergewöhnliche  bei  unserer  Geschwulstbildung  ist  der 
Reichtum  der  Cystenbildung.  Von  einer  eigentlichen  soliden 
Geschwulstmasse  ist  überhaupt  nur  wenig  mehr  zu  sehen.  Die 
ganze  Ausdehnung  der  Schnittfläche  des  Tumors  zeigt  eine 
Cyste  an  der  andern,  von  der  kleinsten  Ausdehnung  bis  zu 
wallnussgrossen,  verschiedentlich  ausgebuchteten  cyst'ösen  Höh¬ 
lungen. 

Auch  das  mikroskopische  Bild  ist  typisch.  Die  eigentüm¬ 
lichen  grossen  cylindrischen  oder  polygonalen  fetthaltigen  Ge¬ 
schwulstzellen  mit  rundlichem  Kerne  und  deutlichen  Kern¬ 
körperchen.  Diese  Zellen  angeordnet  in  soliden  Haufen,  ohne 
Intercellularsubstanz,  ohne  Lumen;  das  Stroma  gebildet  durch 
sehr  zellreiches,  ausserordentlich  stark  vascularisiertes  Binde¬ 
gewebe,  so  dass  die  Zellen  der  Geschwulstzapfen  teilweise  dem 
Capillarendothel  direkt  aufsitzen.  Auch  Fett-  und  Glykogen¬ 
gehalt  der  Zellen  ist  nachgewiesen. 
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Was  die  Art  der  Cysten  anbetrifft,  so  möchte  ich  mich 
den  Ansichten  Buday’sund  Pick’s  anschliessen  und  zwar  auf 
Grund  des  mikroskopischen  Befundes.  Auch  in  unseren  Cysten 
findet  sich  eine  fast  ununterbrochene  Reihe  hoher  cylindrischer 
aufgequollener  Zellen  als  Auskleidung  der  Cysten  und  der  In¬ 
halt  der  Cysten  ist  abgesehen  von  den  Cysten  hämorrhagischen 
Inhalts  meist  eine  homogene  Masse,  wenige  zellige  Ele¬ 
mente,  wie  vereinzelte  rote  Blutkörperchen  und  den  Geschwulst¬ 
zellen  ähnliche  Zellen  enthaltend,  so  dass  der  Inhalt  kaum  als 
Produkt  einer  degenerativen  Entwicklung  aufgefasst  werden 
kann,  sondern  als  das  Sekretionsprodukt  der  die  Cystenwand 
auskleidenden  Zellen. 

Was  das  klinische  Verhalten  unseres  Falles  betrifft,  so 
haben  wir  den  von  Burckhardt  geschilderten  Verlauf.  Die 
Geschwulst  oder  wenigstens  Anzeichen  derselben  sind  schon  vor 
12  Jahren  bemerkt  und  als  Nierensenkung  diagnostiziert.  Sie 
besteht  dann  jahrelang  ohne  besondere  Beschwerden  zu  machen, 
bis  sie  plötzlich  mit  dem  Flintritt  in  das  maligne  Stadium  rapide 
wächst  und  allgemeinen  Kräftezerfall  und  lokale  Beschwerden 
nach  sich  zieht.  Von  Blutharnen  weiss  unser  Patient  allerdings 
nichts  anzugeben. 

Ein  Recidiv  ist  bis  heute  nicht  eingetreten;  sondern  die 
Patientin  befindet  sich  5  4  Jahr  nach  der  Operation  bei  vollster 
Gesundheit.  Ihr  Flrnährungszustand  ist  ein  guter.  \V  ährend 
sich  im  F^ebruar  und  März  vorigen  Jahres  im  Anschluss  an  die 
Operation  eine  Fistel  gebildet  hatte,  die,  wie  mit  der  Sonde 
festzustellen  war,  entsprechend  der  Drainageöffnung  nach  der 
linken  Nierengrube  verlief,  zeigt  der  jetzige  Befund  eine  voll¬ 
ständig  geschlossene,  glatte  Narbe.  Auch  die  Leberschwellung 
die  nach  der  Operation  aufgetreten  war,  sodass  der  sehr  harte 
untere  Leberrand  2  Querfinger  breit  unterhalb  des  Nabels  zu 
fühlen  war,  ist  ganz  zurückgegangen,  Der  IJrin  ist  frei  von 
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Eiweiss.  Nur  geringe  Oedeme  an  den  Knöcheln  der  untern 
Extremitäten,  die  während  des  Tages  auftreten  und  Nachts 
wieder  verschwinden,  sind  noch  zurückgeblieben. 


Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehmePflicht,  Herrn  Professor 
Dr.  med.  C.  Menge  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  für  die 
gütige  Ueberlassung  des  Materials  und  liebenswürdige  Unter¬ 
stützung  bei  der  Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank  auszu¬ 
sprechen. 
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